Syndromes paraneoplasiques associes aux cancers 
bronchiques a petites cellules 


L es syndromes paraneoplasiques associes 
aux cancers bronchiques a petites cellules 
sont frequents, meme si tous ne sont pas 
accompagnes de manifestations cliniques. 12 
Les syndromes humoraux sont parmi les plus 
frequents. La majorite des malades porteurs d’un 
cancer bronchique a petites cellules ont un taux 
anormal d’hormone antidiuretique (ADH), mais 
seulement 10 % ont tous les criteres d’un 
syndrome de Schwartz-Bartter (secretion 
inappropriee d’ADH) dont I’element cle est la mise 
en evidence d’une hyponatremie, et 5 % des 
manifestations cliniques (cephalees, troubles des 
fonctions superieures, crises convulsives). De 
meme, plus de 50 % des malades ayant un 
cancer bronchique a petites cellules ont un taux 
eleve d’hormones corticotropes (ACTH), mais seuls 
5 % developpent un syndrome d’hypercorticisme 
(Cushing) clinique (faiblesse musculaire, cedemes 
et facies lunaire, melanodermie, alcalose 
hypokaliemique et hyperglycemie). 

Les syndromes neurologiques sont frequents, 
qu’il s’agisse de neuropathies sensitivomotrices, 


de neuropathies auto-immunes ou 
d’encephalopathies paraneoplasiques. 

Le mecanisme physiopathologique expliquant 
ces syndromes reposerait sur un mecanisme 
auto-immun, et plusieurs anticorps ayant une 
affinite commune pour le tissu neoplasique du 
cancer bronchique a petites cellules et les tissus 
neuronaux ont ete mis en evidence dans ce 
contexte. Le syndrome le plus frequent est le 
syndrome myastheniforme de Lambert-Eaton. 

II s’agit d’une neuropathie peripherique 
caracterisee par une faiblesse musculaire 
proximale (parfois accompagnee de ptosis), 
predominant le matin et s’ameliorant dans la 
journee, dont le diagnostic repose sur 
I’electromyogramme (qui montre une 
potentiation, augmentation paradoxale de la 
reponse musculaire apres stimulation iterative). 
La physiopathologie de ce syndrome repose sur 
la presence d’immunoglobulines G anticanaux 
calciques. D’autres syndromes neurologiques 
comme I’ataxie cerebelleuse, la degenerescence 
retinienne ou I’encephalite limbique sont moins 


frequents. Dans certains cas, la mise en 
evidence d’anticorps antineuronaux (anti-HU, 
anti-YO) permet de conforter I’hypothese 
paraneoplasique lors de manifestations 
neurologiques centrales. 

Enfin, I’osteopathie hypertrophiante pneumique 
(syndrome de Pierre-Marie-et-Foix) ou 
I’hypercalcemie paraneoplasique sont rares dans 
le contexte des cancers bronchiques a petites 
cellules, alors qu’elles sont parmi les 
manifestations paraneoplasiques les plus 
frequentes des cancers bronchiques non 
a petites cellules. 
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Traitements de premiere ligne 

La chimiotherapie constitue la pierre angulaire de la prise en 
charge des cancers bronchiques a petites cellules, quel que soit 
le stade. La radiotherapie vient en complement a la chimiothera- 
pie lorsque la maladie est a un stade localise. 

Chimiotherapie 

Les sels de platine, cisplatine ou carboplatine, constituent la 
base des associations de chimiotherapie. Dans le cancer bron- 
chique a petites cellules, contrairement au cancer non a petites 
cellules, I’efficacite du carboplatine est consideree comme equi- 
valente (et moins toxique en dehors de la myelosuppression) 
a celle du cisplatine. L’ association de reference est constitute 
par la combinaison d'un sel de platine avec I’etoposide (VP16) 
sur un schema de 3 jours tous les 21 jours ; 6 cycles de chimio- 
therapie sont en general prevus dans le plan de soins. 8 

La combinaison du cisplatine avec I’irinotecan, plus recent que 
I’etoposide, s’etait traduite, dans un essai japonais, par un gain 
significatif de taux de reponse et de survie par rapport a (’asso- 
ciation de reference, cisplatine plus etoposide. 8 Malheureuse- 
ment, tous les essais ulterieurs de combinaison du cisplatine 


avec I’irinotecan ou le topotecan (medicament comparable), 
dans des populations caucasiennes, n’ont pas retrouve cette 
superiorite. 10 ' 11 La combinaison du carboplatine avec le peme- 
trexed (antifolate multicible) s'est egalement averee decevante, 
avec des resultats en termes de survie inferieurs a ceux de I'asso- 
ciation carboplatine plus etoposide. Au total, I’association de 
reference reste done sel de platine plus etoposide. 


Principaux sites et frequence des atteintes metastatiques 
dans les carcinomes a petites cellules 



Donnees cliniques 
(%) 

Autopsie 

(%) 

Poumon, plevre 

1-12,16-20 

27, 30 

Adenopathies sus-claviculaires 

17 

42 

Foie 

21-36 

69 

Surrenales 

5-31 

65 

0s, moelle osseuse 

27-41 / 1 5-30 

54 

Cerveau 

10-14 

28-65 
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